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■ Sairaalalaskutuksen uudistamistarvetta
pohtineet selvitysmiehet julkistivat ennen
eduskuntavaaleja erinomaisen ja kattavan
katsauksen sairaalalaskutuksen nykytilasta
ja välittömistä kehittämistarpeista. Työlle
varattu aika oli tehtävän haasteellisuuteen
nähden perin lyhyt. 
Selvitysmiesten ehdotukset ovat perus-
teltuja, mutta pääosin teknisiä ja keskitty-
vät sairaalalaskutuksen polttavimpien
ongelmien paikkaamiseen. Pitkäjänteisten
ja kestävien rahoitusvaihtoehtojen kehitte-
lyyn ja tutkimiseen ei käytettävissä ollut
aika suonut mahdollisuuksia. 
Drg-pohjaiseen kuntalaskutukseen siir-
tyminen kaikissa sairaanhoitopiireissä on
periaatteessa kannatettava ehdotus, mutta
vasta vuosien kuluttua, huolellisen tutki-
muksen ja kehittämistyön jälkeen. Drg:n
käyttö parantaa periaatteessa sairaaloiden
laskutushintojen vertailtavuutta. Käytän-
nössä moni asia on kuitenkin vielä ratkaise-
matta. Järjestelmää sovelletaan vain osaan
sairaaloiden tuotannosta, selvitysmiesten
arvion mukaan se kattaa noin 43–75 pro-
senttia kuntalaskutuksesta, useimmiten
korkeintaan puolet drg:ta käyttävissä sai-
raanhoitopiireissä.
Kansallista drg-ryhmittelyä tulee paran-
taa, kehittää ja testata vielä monin tavoin.
Sen toimivuuden tutkimiseen poliklinikka-
käynneille, päivystyspotilaille, psykiatriaan
ja lastentauteihin tulee lähivuosina panos-
taa järjestelmän kattavuuden ja uskotta-
vuuden parantamiseksi. Lisäksi jokaiselle
drg-ryhmälle tulee johtaa niiden suhteellis-
ta voimavarojen kulutusta kuvaavat suoma-
laiset, huolelliseen tutkimustietoon perus-
tuvat luotettavat painokertoimet. Paljon on
tutkimuksella tehtävää ennen kuin drg-jär-
jestelmää voi luotettavasti käyttää koko
sairaalan laskutuksessa.
Selvitysmiesten ehdotukset suurten kun-
takohtaisten kustannusvaihteluiden tasaa-
miseksi parantanevat kuntien erikoissai-
raanhoidon menojen ennakoitavuutta.
Ehdotukset eivät kuitenkaan tuo ratkaisua
pienestä kuntakoosta, väestön vanhenemi-
sesta ja terveydenhuollon perinteisestä
rahoituspohjasta johtuviin perustavampaa
laatua oleviin terveydenhuollon tuleviin
rahoitusongelmiin.
Selvitysmiesten työ paljastaa myös suu-
ria puutteita ja jopa merkittäviä aukkoja
Suomen terveydenhuollon rahoitusta kos-
kevassa tutkimuksessa. Useimpiin tervey-
denhuollon rahoituksen ajankohtaisiin
ongelmiin ei ole tarjolla tutkittua tietoa. 
Olisiko terveydenhuollon rahoituksessa
riittävää haastetta suomalaisen terveysta-
loustieteellisen tutkimuksen yhdeksi kes-
keiseksi painopisteeksi tulevaisuudessa?
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CHESSillä on vielä kolmas merkittävä yhteis-
työverkosto: Stakesin sisäinen tutkijoiden ja
kehittäjien yhteisö. Sosiaali- ja terveyspalvelut
-tulosalueen kymmenen ryhmää toimivat
joustavasti yhteen. Samalla kun yhteistyötä
tehdään suurissa hankkeissa yli ryhmärajo-
jen, kullakin ryhmällä on oma erityinen roo-
linsa. Vaikuttavuuden ja oikeudenmukaisuu-
den tutkimusryhmän painopisteet käyvät ilmi
sen nimestä ja ei ole ihme, että hanketasolla
ryhmällä on yhtestyötä CHESSin kanssa.
Terveydenhuollon menetelmien arviointi-
yksikön, FinOHTAn ja sen sisaryksikön So-
siaalipalvelujen evaluaatioryhmän, FinSocin
perustehtäviä ovat kansainvälisen menetelmiä
koskevan arviointitiedon kerääminen, proses-
soiminen ja palvelujärjestelmän organisaa-
tioissa tehtävän hyödyntämisen tukeminen.
Palvelujen laatu -ryhmän tehtävänä on tukea
yleistä laadun hallintaa.Sen osaamista on hyö-
dynnetty CHESSin ja sairaanhoitopiirien yh-
teisessä benchmarking-työssä. Nyt pohditaan
yhdessä Mielenterveysryhmän kanssa mah-
dollisuuksia levittää vertaiskehittämismalleja
ensi vaiheessa psykiatrisen sairaanhoidon ja
jatkossa toivottavasti myös laajemman mie-
lenterveystyön piiriin.
Sisäinen verkostoituminen ei ole pelkkää or-
ganisaation toiminnan teknistä kehittämistä.
Yhdessä tekeminen tuottaa lisäarvoa myös tie-
don käyttäjille.Näin kootaan valmiiksi yhteen
eri osaajien työtä, jonka yhdistäminen ei aina
ole ulkopuoliselle asiakkaalle kiitollinen teh-
tävä.
Joskus verkottuminen alkaa kuulostaa itse-
tarkoitukselliselta sijaistoiminnolta. Terveys-
taloustieteen kentässä on kuitenkin kyse kai-
kesta muusta kuin korulauseista. Jotta 80-lu-
vun tavoitteita ei tarvitse asettaa sellaisinaan
uudestaan, tarvitaan yhteistä ponnistusta ter-
veystaloustieteellisen tutkimuksen ja osaami-
sen kehittämiseksi. ■
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■ Suomen Akatemian raportit ja muuttutkimuspolitiikkaa linjaavat doku-
mentit ovat aina 1980-luvulta asti toistaneet
samaa teemaa: suomalaista terveystalous-
tieteen osaamista on vahvistettava. Yliopisto-
jen ja tieteellisten yhdistysten arvokas työ on
vienyt meitä lähemmäksi päämäärää, vaikka
askeleet terveystaloustieteen vahvistamisen
tiellä ovat joskus olleet lyhyitä.
Viime syksynä Stakes otti pitkän askeleen
kokoamalla oman terveystaloustieteellisen
osaamisensa uuteen yksikköön, CHESSiin.
Tavoitteena oli varmistaa tutkimuksen kehit-
tymiselle riittävän suuri kriittinen massa, jos-
sa osaaminen kertyy yhteen yli erillisten tut-
kimushankkeiden. Ensi kokemukset ovat ol-
leet myönteisiä ja työstettävässä CHESSin tut-
kimusstrategiassa paikannetaan selvästi raja-
tut tutkimustyön painoalueet. Ne toimivat
jatkossa asiantuntemuksen kasvattamisen si-
sällöllisinä polttopisteinä.
Vaikka CHESS on kansallisesti merkittävä ter-
veystaloustieteellisen osaamisen keskittymä,
eivät sen voimavarat yksin riitä vastaamaan
edes kaikkein tärkeimpiin terveydenhuol-
lon tutkimuksellisiin kysymyksiin.CHESS ha-
luaakin verkottua yliopistojen kanssa niin, et-
tä koko maan osaaminen tulee tehokkaasti
hyödynnettyä. Tällaisessa yhteistyöverkostos-
sa voidaan hyödyntää kunkin kumppanin
vahvuuksia, mihin CHESS haluaa tuoda Sta-
kesin vahvat aineistot yhteisen tutkimustyön
pohjaksi.Yliopistoilla tulee aina olemaan oma
erityinen ja välttämätön roolinsa. Pitkällä täh-
täyksellä yhteiseen tavoitteeseen osaamisen
kasvattamisesta päästään vain alan tutkijakou-
lutusta määrätietoisesti kehittämällä.
CHESS tarvitsee myös kansainvälistä ver-
kostoa. Uusimmat menetelmälliset innovaa-
tiot ja eri maista kertyvä vertailutieto omalle
työlle täytyy hakea ulkomailta. Jo nykyään
CHESS tekee yhteistyötä muun muassa
WHO:n, OECD:n ja EU:n hankkeissa.
Suomalaista
terveystalous-
tieteen osaamista
on vahvistettava.
CHESS verkottuu 
yliopistojen 
kanssa.
Stakesissa on
merkittävä 
tutkijoiden ja
kehittäjien
yhteistyöverkosto.
Stakes on 
keskittänyt alan
osaamista 
CHESSiin.
CHESS tekee
yhteistyötä 
WHO:n, OECD:n ja
EU:n hankkeissa.
CHESS on solmu verkossa
Juha Teperi,
tulosaluejohtaja
Sosiaali- ja terveyspalvelut
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■ RUG eli Resource Utilization Groupson pitkäaikaishoidon asiakasrakennet-
ta kuvaava luokitus, joka ryhmittelee asiak-
kaat päivittäisen voimavarakäytön perusteella
kliinisesti yhdenmukaisiin ryhmiin. Suomes-
sa RUG-luokitus on todettu päteväksi ter-
veyskeskusten vuodeosasto- ja vanhainkoti-
hoidossa. Vuodesta 2000 sitä on hyödynnetty
yksiköiden tuottavuuden ja laadun vertailuun
Stakesin ja Chydenius-Instituutin RAI-tieto-
järjestelmän käyttöönotto ja pitkäaikaishoi-
don benchmarking -hankkeessa. Parhaillaan
ryhmittelyn suomalaiset kustannuspainot
päivitetään, ja samalla haetaan mallia luoki-
tuksen hyödyntämiseen kuntalaskutuksessa.
RUG-luokittelun kriteerit perustuvat
asiakkaan terveydentilaan, fyysiseen ja psyyk-
kiseen toimintakykyyn, erityishoitoihin ym.
Yli sadan muuttujan pohjalta asiakas luokitel-
laan seitsemään kliiniseen pääluokkaan: mo-
nialainen kuntoutus, erittäin vaativa hoito,
erityishoito, kliinisesti monimuotoinen, kog-
nitiivisten toimintojen heikentyminen, käy-
töshäiriöt ja alentunut fyysinen toimintakyky.
Kliiniset pääluokat kuvaavat tyypillisiä pitkä-
aikaisen laitoshoidon asiakasryhmiä. Näistä
pääluokista henkilö ryhmitellään ryhmiin lä-
hinnä fyysisen toimintakyvyn perusteella.
Kustannuspaino joka ryhmälle
Jokaisella RUG-ryhmällä on oma kustannus-
paino.Kustannuspaino kuvaa sitä,kuinka pal-
jon taloudellisia voimavaroja ryhmään kuulu-
Yhdysvalloissa pitkäaikaishoitolaitoksille maksettava hoitopäiväkor-
vaus julkisissa vakuutusjärjestelmissä määräytyy asiakkaiden hoitoi-
suuden perusteella. Maksujärjestelmien perustana käytetään 
RUG-asiakasrakennetta. Parhaillaan selvitetään luokituksen hyödyn-
tämistä Suomessa kuntalaskutuksessa.
set jaetaan vertailuryhmiin, joiden pohjalta
laitoksille määrätään RUG-vakioitu hoitopäi-
vähinta. Kanadassa on käytössä malli, jossa
laitokset saavat joko lisäystä tai vähennystä
vuosibudjettiinsa edellisen vuoden asiakasra-
kennevakioitujen kustannusten pohjalta.
Maksujärjestelmiin sisällytetään myös kiihok-
keita esimerkiksi siten, että kuntouttavasta
hoidosta maksetaan parempi korvaus. Poh-
jimmiltaan maksujärjestelmät perustuvat ky-
seisen terveydenhuoltojärjestelmän tilaaja- ja
tuottajarakenteisiin, tavoitteisiin ja taloudelli-
siin realiteetteihin.
Suomessa meneillään olevassa RUG-poh-
jaisia maksujärjestelmiä selvittävässä tutki-
mushankkeessa kartoitetaan miten luokitusta
hyödynnetään eri maiden vanhusten laitos-
hoidon maksujärjestelmissä. Lisäksi selvite-
tään luokituksen käyttömahdollisuuksia Suo-
men pitkäaikaishoidossa kunnan ostaessa tai
myydessä palveluja muille kunnille tai ostaes-
sa palveluja yksityisiltä palvelujen tuottajilta.
Tutkimus valmistuu vuoden 2003 aikana. ■
RUG-III-maksujärjestelmä vanhusten laitoshoidossa
va asiakas tarvitsee suhteessa muihin ryhmiin.
Jos kustannuspaino on 1,3 asiakkaan hoita-
minen vaatii 30 prosenttia enemmän voima-
varoja kuin keskimääräinen asiakas. Jos kus-
tannuspaino on 0,7 asiakkaan hoitaminen
vaatii vastaavasti 30 prosenttia vähemmän
voimavaroja. Suomessa käytetyssä luokituk-
sessa kalliimman ja halvimman ryhmän väli-
nen kustannusero on noin kuusinkertainen.
Yhdysvalloissa osavaltioiden Medicaid-va-
kuutuksissa RUG-luokitusta on hyödynnetty
hinnoittelussa 1980-luvun lopusta lähtien.
Vuonna 1998 luokitus otettiin käyttöön mak-
superusteena valtakunnallisessa Medicare-va-
kuutuksessa akuuttihoidon jälkeisessä hoi-
dossa. Myös Kanadassa, Sveitsissä ja Islannissa
on siirrytty RUG-pohjaisiin maksujärjestel-
miin. Hoitoisuuteen perustuvassa hoitopäivä-
hinnoittelussa tavoitteena on yleensä luoda
maksajan ja tuottajan kannalta oikeudenmu-
kaisempi korvausjärjestelmä, jossa hoidosta
maksettu hinta vastaa voimavarojen tarvetta
ja siten hoidon todellisia kustannuksia.
Ennalta sovitut hinnat
Hintapohjaisissa laskutusjärjestelmissä,kuten
Medicaressa RUG-ryhmät muodostavat eri-
laisia hoitopäiväluokkia, joiden hinnat on en-
nalta sovittu. Medicaid-järjestelmässä laitok-
4U. Harriet Finne-Soveri, 
erikoistutkija, CHESS 
sältyvien kustannuspainokertoimien avulla
on mahdollista arvioida kuntouttavan hoito-
työn merkitystä rahassa. Yksinkertaisinta on
kertoa hoitopäivän kustannukset kustannus-
painoindeksillä.
Kevään 2002 RAI-aineiston viidenteen pää-
luokkaan kuului 1 043 asiakasta. Heistä 570
kuului alaryhmään, jonka kustannuspainoin-
deksi on 0,76 ja he olivat vaarassa huonontua
kahden hoitajan autettavaksi. Mikäli heidän
toimintakykynsä romahtaisi, he sijoittuisivat
ryhmään, jonka kustannuspainoindeksi on
1,29. Tämän muutoksen lisäkustannus saa-
daan kertomalla indeksien erotus hoitopäivä-
kustannuksen keskiarvolla, esimerkiksi 100
eurolla. Toimintakyvyn huononemisen lisä-
kustannus on 53 euroa asiakasta kohti vuoro-
kaudessa. Jos kaikki 570 asiakasta huononisi-
vat kahden hoitajan autettavaksi, vuorokau-
dessa syntyvä lisäkustannus vastaisi yhden
hoitajan vuoden palkkakustannusta.
Kustannusten supistamisyritykset henki-
löstömitoitusta minimoimalla voivat para-
doksaalisesti johtaa kokonaiskustannusten
kasvuun asiakkaiden toimintakyvyn romah-
taessa.Kuntouttavalla hoitotyöllä voidaan vii-
västää toimintakyvyn menetystä ja ennalta eh-
käistä lisäkustannusten syntymistä. RAI-
hankkeessa selvitetään myös millä henkilöstö-
mitoituksella parhaisiin hoitotuloksiin pääs-
tään edullisimmin. ■
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aineisto kootaan keväisin ja syksyisin.
Oheinen kuvio osoittaa näiden asiakkaiden
selviytyvän päivittäisistä toiminnoistaan yh-
den henkilön avun turvin riippumatta de-
mentian vaikeusasteesta. Heillä on kuitenkin
perussairautensa vuoksi suuri uhka menettää
jäljellä oleva omatoimisuutensa sairauden
edetessä. Uhka korostuu tapaturmien ja
akuuttisairauksien yhteydessä. On osoitettu,
että muun muassa avohoidossa olevat lievää ja
keskivaikeaa dementiaa sairastavat ikäänty-
neet lonkkamurtumapotilaat hyötyvät inten-
siivisestä kuntoutuksesta. Todennäköisesti sa-
ma pätee laitoshoidon asiakkaisiin.
Laitoshoidossa asuvien dementiaa sairasta-
vien vanhusten avun tarpeen lisääntyminen
yhden autettavasta kahden hoitajan autetta-
vaksi kasvattaa paineita lisätä hoitajia, jolloin
kustannukset kasvavat. RUG-luokitukseen si-
Dementoituneiden 
kuntoutus kannattaa
Kuntouttava hoitotyö vaatii henkilöstöltä aikaa. Laitoshoidon kustannuk-
sia pyritään vähentämään henkilöstömitoitusta tiukentamalla. Se voi kui-
tenkin johtaa asiakkaiden avun tarpeen lisääntymiseen, jolloin kustannuk-
silla on taipumus kasvaa. RAI-hankkeen haasteena on löytää parhaat hoi-
totulokset ja selvittää millaisella henkilöstömitoituksella ja työtavoilla ne
saavutetaan edullisimmin.
■ Dementiaa aiheuttavat rappeuttavataivosairaudet kuten Alzheimerin tauti,
Lewyn kappaletauti tai verisuoniperäiset aivo-
sairaudet ovat eräitä tärkeimmistä pitkäaikai-
seen laitoshoitoon johtavista sairauksista.
Näille taudeille on tyypillistä sairauden vähit-
täinen eteneminen ja lisääntyvä avun tarve.
Laitoshoidon asiakkaiden ryhmittelyyn
tarkoitetun RUG-III-luokituksen viidennessä
pääluokassa ovat ne laitoshoidon asiakkaat,
joiden kognitiviinen kyky on heikentynyt vä-
hintään keskivaikean dementian tasolle, mut-
ta heillä on vielä toimintakykyä jäljellä. Heillä
ei ole sellaisia sairauksia tai tiloja, joiden seu-
rauksena heidät luokiteltaisiin hoitoisuudel-
taan muihin pääluokkiin. Viidenteen pää-
luokkaan kuuluvista henkilöistä 73 prosentil-
la oli dementoivan sairauden diagnoosi ke-
vään 2002 RAI-aineistossa.Laitoshoidon RAI-
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5Palveluseteleiden käyttö
terveydenhuoltopalveluissa on perus-
teltua vain, jos asiakkaalle ja rahoitta-
jalle koituu niistä enemmän hyötyä
kuin nykyisestä sairausvakuutusjärjes-
telmästä tai kuntien ja yksityisten pal-
veluntuottajien välisistä ostopalveluso-
pimuksista. Palveluseteleiden eduista
ja haitoista keskustellaan julkisuudes-
sa säännöllisesti.
Ruotsalaisen Nackan kunnan kokemuksia
voidaan hyödyntää suomalaisissa kunnissa,
jotka kehittävät tai ovat ottamassa käyttöön-
sä palvelusetelijärjestelmiä. Nackan kokemus-
ten perusteella palveluseteli näyttäisi soveltu-
van erityisesti palveluihin, joissa on todellista
kilpailevaa tarjontaa ja riittävästi kysyntää pi-
tämään palvelujen hinnan ja laatutason koh-
tuullisena. Nackan kunnan kannalta erityises-
ti menojen ennakoitavuus ja läpinäkyvyys on
parantunut, mikä on myös tehostanut kun-
nan omaa palvelutuotantoa.
Toisaalta hallintotehtävät ovat palvelusete-
lien käyttöönoton myötä lisääntyneet ja jär-
jestelmän käyttöönotto on edellyttänyt suuria
muutoksia kunnan päätöksenteossa, palvelu-
jen organisoinnissa ja rahoitusjärjestelmissä.
Palveluntuottajien välillä on syntynyt jon-
kinasteista kilpailua laadulla. Markkinoiden
toimivuuden ongelmia kuvaa se, että palve-
lusetelin kiinteää hintaa on välillä jouduttu
korottamaan, jotta yritykset pysyisivät mark-
kinoilla ja että toiminta olisi niiden kannalta
kannattavaa.
Palvelusetelienkansainvälisistäkokemuksis-
ta kertova selvitys ilmestyy sosiaali- ja terveys-
ministeriön sarjassa vuoden 2003 aikana. ■
■ Palveluseteleitä ryhdyttiin kokeile-maan sosiaalipalveluissa 1980-luvulla
Englannissa ja 1990-luvun alussa erityisesti
Ruotsissa. Muita asiakkaan valinnan vapaut-
ta tukevia rahoitusvaihtoehtoja sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa ovat olleet saksalainen hoito-
vakuutusjärjestelmä ja hollantilainen henkilö-
kohtaiseen tiliin perustuva järjestelmä. Asiak-
kaan valinnan vapauden lisäksi, palvelusete-
lisovelluksilla on tavoiteltu tuotannon tehos-
tamista ja työllisyyden parantamista. Eniten
palvelusetelisovelluksia löytyy kotipalveluista,
lasten päivähoidosta ja asumispalveluista.Ter-
veydenhuollossa kokemukset rajoittuvat koti-
sairaanhoitoon ja hammashuoltoon.
Palveluseteleistä niukasti 
kokemuksia terveydenhuollossa
Hennamari Mikkola, 
erikoistutkija, CHESS
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Kuopion yliopiston terveyshallinnon ja -talouden laitos tarjoaa
opiskelijoille terveystieteiden maisterin tutkintoon johtavan talou-
den ja hallinnon aineiden yhdistelmän. Ainoastaan Kuopiossa
opiskelija voi suorittaa maisterin tutkinnon terveystaloustiede
pääaineenaan. Terveystaloustieteen pääaineopinnoissa tarjotaan
taloustieteen perusteet, perustiedot tutkimusmenetelmistä ja
metodologiasta sekä terveydenhuollon tutkimuksessa välttämät-
tömät tiedot itse kohteesta eli terveydestä ja terveydenhuollosta.
Taloustieteen opintojen lisäksi opiskelijoille on tarjolla terveyden-
huollon tietohallintaa. 
vointivaikutusten ja resurssirasituksen jakau-
maa väestössä, alueittain, ikäryhmittäin jne.
Terveydenhuollon taloudellisen organisoin-
nin tavoitteena on palvelujen järjestäminen
niin, että palvelujärjestelmä on tehokas ja
tuottava ja että palvelujen avulla tuotettu hy-
vinvointi ja niiden tuottama resurssirasitus ja-
kautuvat oikeudenmukaisesti.
Taloudellinen organisointi tarkoittaa palve-
lun tuottajien omistusta (julkinen, yksityinen,
osuuskunta) ja kokoa. Se tarkoittaa sekä tuot-
tajien ja tilaajien tai asiakkaiden suhteiden jär-
jestämistä kuten tuottajien tulonmuodostus-
prosessia, asiakkaiden tai tilaajien maksuja,
kolmannen osapuolen maksuprosessia sekä
tuottajayksikön sisäisiä työn järjestelyjä eli re-
surssien organisointia kuten henkilökuntara-
Hannu Valtonen
professori, terveystaloustiede
Terveyshallinnon ja -talouden laitos
Kuopion yliopisto
PL 1627, 70211 Kuopio
hannu.valtonen@uku.fi
■ Terveystaloustiede pääaineena valmis-tuneiden maistereiden lukumäärä ei
vielä ole kovin suuri, koska pääainemahdolli-
suus on suhteellisen tuore. Tehdyt ja valmis-
tumassa olevat pro gradut ovat käsitelleet esi-
merkiksi varusmiesten elämänlaadun mittaa-
mista, lääkkeiden, diagnostisten menetelmien
ja joidenkin hoitomenetelmien kustannus-
vaikuttavuutta sekä kunnallisen politiikan
vaikutusta terveydenhuollon käyttöön ja kus-
tannuksiin. Useimmiten pro graduissa on kä-
sitelty aineistoja tilastollisin menetelmin,
mutta mikään ei estä tekemästä terveystalous-
tieteen opinnäytetyötä laadullisin menetel-
min, jos aineisto ja ongelma sitä edellyttävät.
Laitoksen tutkimuksessa samoin kuin pro
graduissa tehdään työtä terveystaloustieteen
”suurten kysymysten” kimpussa. Suoraan ta-
loustieteen teoriasta johdettavia suuria kysy-
myksiä terveystaloustieteessä on kolme: te-
hokkuus, oikeudenmukaisuus ja terveyden-
huollon taloudellinen organisointi.
Kolme suurta kysymystä 
Terveydenhuollon tehokkuutta tutkittaessa
kysytään, mikä on eri toimenpiteiden hyvin-
vointivaikutusten ja niihin sijoitettujen re-
surssien suhde. Oikeudenmukaisuutta tutkit-
taessa selvitetään terveydenhuollon hyvin-
kennetta ja palkkausjärjestelyjä. Näistä orga-
nisoinnin piirteistä rakentuu kunkin toimijan
kannusteympäristö. Koko järjestelmän liike
syntyy toimijoiden reagoimisesta kannus-
teisiin. Liikkeen seurauksia tulisi ideaalita-
pauksessa voida seurata suhteessa järjestel-
män tehokkuuteen ja tulosten sekä resurssira-
situksen jakaumaan.
Tutkittavaa riittää
Terveystaloustieteessä on meillä ja muualla
viimeisten parinkymmenen vuoden ajan tar-
mokkaasti kehitetty tehokkuustutkimuksen
metodeja ja tuotettu empiiristä tehokkuutta
koskevaa tietoa. Terveydenhuollon järjestel-
män organisointia koskeva tutkimus sen si-
jaan on jäänyt teoreettisen pohdiskelun va-
raan. Tämä on oikeastaan yllättävää, kun
muistetaan kuinka paljon terveydenhuollon
organisoinnista Suomessa on ”kättä väännet-
ty”.Empiiristä palvelujärjestelmän taloudellis-
ta organisointia koskevaa tutkimusta on
”skandaalimaisen” vähän sekä meillä että ul-
komailla.
Terveyshallinnon ja -talouden laitoksella
tavoitteena on, että kaikki suuret kysymykset
saisivat ansaitsemansa huomion suomalaises-
sa terveystaloustieteessä. Yksin me emme tätä
aio tehdä, vaan odotamme CHESSin ja mui-
den yliopistojen kollegoista hyviä yhteistyö-
kumppaneita.
Terveystaloustieteen oppituoleja on Kuo-
pion lisäksi Helsingissä ja Tampereella. Lisä-
tietoja Kuopion yliopiston terveyshallinnon
ja -talouden laitoksesta löytyy osoitteesta:
www.uku.fi/laitokset/tht. ■
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Kuopiossa opiskellaan 
terveystaloustieteen perusteita 
ja kysytään peruskysymyksiä 
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www.finrai.org 
FinRAI-portaali on portti RAI-tietoon
■ Uunituore FinRAI-portaali yhdistää runsaan RAI-perustiedon ja uu-tiset toimivaksi verkkokokonaisuudeksi. Stakesin, Chydenius-Insti-
tuutin ja Oy Raisoft Ltd:n yhteistyönä toteutettu portaali toimii informaa-
tiokanavana sekä nykyisille asiakkaille että kaikille RAI-järjestelmästä kiin-
nostuneille tahoille.
RAI (Resident Assessment Instrument) on kansainvälinen vanhusten-
huollon arviointi- ja seurantajärjestelmä. Suomessa palveluntuottajat otta-
vat RAI-tietojärjestelmän käyttöön osaksi omaa potilastietojärjestelmään-
sä hoidon suunnitteluun, laadun ja kustannusten seurantaan. 
Nyt tarjotaan mahdollisuus tutustua RAI-tietojärjestelmään FinRAI-por-
taalin kautta. Portaaliin kootaan ja jalostetaan tietoa RAI-järjestelmästä ja
sen hyödyntämisestä Suomessa. Sivusto löytyy osoitteesta www.finrai.org.
Palvelun tuottavat yhteistyössä Stakes, Chydenius-Instituutti ja Oy Raisoft
Ltd., jotka vastaavat sisällöstä ja kehittämisestä. Portaalin kehitystyö on
toteutettu osittain EU-rahoituksen avulla. Tekninen toteuttaja on Crea-
media.
Portaalin kautta on mahdollista tutustua RAI-järjestelmiin ja niiden käyt-
töönottoon, uutisiin, artikkeleihin, tutkimus- ja kehittämistoimintaan, kou-
lutukseen ja IT-ratkaisuihin. Sivustosta löytyy myös tietoa yhteistyökump-
paneista Suomessa ja ulkomailla. Asiakkaille on tarjolla linkki RAI-asiakas-
tukeen. 
FinRAI-portaalin tarjoamat palvelut löytyvät kokonaisuudessaan suo-
meksi ja ruotsiksi sekä rajoitetummin myös englanniksi. ■
Terveystaloustieteen Seura ry
■ Vuonna 1992 perustettu Terveystaloustieteen Seura ry edistää
terveystaloustieteellisen tutkimustoiminnan kehittämistä Suomes-
sa. Seuran vuoden 2004 päätapahtuma järjestetään perjantaina
helmikuun 6. päivä Svenska Handelshögskolanilla, Helsingissä.
Ulkomaisen kutsuvierasluennon lisäksi päivillä keskustellaan ja esi-
tetään ajankohtaisia terveystaloustieteen kansallisia tutkimuksia.
Lisätietoja seuran toiminnasta: 
www.ttts.net ja 
seuran sihteeri Hennamari Mikkola
CHESS, PL 220, 00531 Helsinki 
puh. (09) 3967 2267
hennamari.mikkola@stakes.fi
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■ Yksikkökustannuksia tarvitaan tervey-denhuollon taloudellisessa arvioinnis-
sa, esimerkiksi vertailtaessa eri hoitovaihtoeh-
tojen kustannusvaikuttavuutta. Tällöin on
suositeltavaa käyttää keskimääräisiä, mahdol-
lisimman hyvin suomalaista käytäntöä edus-
tavia palvelujen tuotantokustannuksia. Ra-
porttiin ”Terveydenhuollon yksikkökustan-
nukset Suomessa vuonna 2001” on koottu
keskimääräistä yksikkökustannustietoa eri
lähteistä, arvioitu tietojen luotettavuutta, an-
nettu käyttöön liittyviä suosituksia ja rajoi-
tuksia sekä kuvattu kustannusten laskennan ja
taloudellisten voimavarojen arvioinnin peri-
aatteita. Raportti on vapaasti kopioitavissa
osoitteesta www.stakes.fi/verkkojulk/pdf/Ai-
heita1-2003.pdf.
Raportin tietolähteinä ovat valtakunnallis-
ten tilasto- ja rekisteriaineistot, toiminnalliset
tilinpäätökset, toimintolaskennat, kuntalas-
kutuksen hinnastot ja muut tutkimusaineis-
tot. Raportissa on kustannustietoja muun
muassa perusterveydenhuollosta ja erikoissai-
raanhoidosta, yksityisistä terveyspalveluista ja
terveydenhuoltoon läheisesti liittyvistä so-
siaalipalveluista.
Yksikkökustannustietoja tulisi jatkossa saa-
da myös toiminnoista, joista tiedot ovat nyt
puutteellisia, kuten perusterveydenhuollon
avohoidosta, vanhusten kotihoidosta ja mie-
lenterveyspalveluista. Myös matka- ja aika-
kustannuksista tarvittaisiin päivitettyä tietoa.
Useissa eri palveluyksiköissä tehdään hyvää
toimintolaskentaa ja tuotteistusta, mutta il-
meisesti osa näistä töistä jää vain oman sisäi-
sen laskennan ja hallinnon käyttöön. Hyvin
tehdyt toimintolaskennat ovat arvokkaita
määriteltäessä keskimääräisiä valtakunnallisia
yksikkökustannuksia. Yksikkökustannusra-
porttia on hyvä päivittää säännöllisesti, esi-
merkiksi joka toinen vuosi. Julkaisusta voi an-
taa palautetta kirjoittajalle. ■
Timo Hujanen, tutkija, CHESS
Terveydenhuollon 
yksikkökustannus-
raportti nyt verkossa
